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RESUMEN. 

Se realizó un estudio pre-experimental de intervención educativa sobre Tuberculosis 

Pulmonar en la población de riesgo mayor de 15 años del consultorio 3 del policlínico 

José Agustín Mas Naranjo, municipio Primero de Enero, en el período comprendido 

de septiembre 2016 a junio 2018, con el objetivo de elevar  el nivel de conocimiento 

acerca  de la enfermedad.  El universo de estudio estuvo constituido por 50 pacientes 

a quienes se  les aplicó una encuesta sobre el tema antes y después de la 

intervención educativa. Se aumentó considerablemente el nivel de conocimiento de 

los pacientes, en cuanto a grupos de riesgo, formas de recolección de la muestra de 

esputo, vías de transmisión, síntomas y signos de le enfermedad y quedó 

demostrado estadísticamente que las diferencias encontradas entre el antes y el 

después de la intervención  son significativas. 
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I. INTRODUCCION  

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa producida por el Mycobacterium 

tuberculosis, bacteria ácido alcohol resistente. El vehículo de transmisión del 

tubérculo, desde una fuente transmisible a un potencial nuevo hospedero, tiene 

lugar, generalmente, a través del aire. Tanto en los casos pulmonares como 

extrapulmonares representa una amenaza reemergente, sobre todo, en países en 

vías de desarrollo. (1) 

 No puede ser considerada como una enfermedad del pasado, ya que actualmente 

ha vuelto a surgir como problema sanitario de primera magnitud, tanto en los países 

en vías de desarrollo como en los desarrollados, por las complicaciones que puede 

ocasionar. En la década de los años 1990, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), declaró una reemergencia de la tuberculosis que incluyó a la población 

infantil. (2) 

En el nuevo marco de la OMS se subraya la eficacia de ocho intervenciones: 

garantizar la financiación; abordar los grupos más vulnerables y las necesidades 

especiales de los migrantes; realizar pruebas de detección de tuberculosis activa y 

de infección latente en grupos de alto riesgo y ofrecer un tratamiento adecuado; 

mejorar la prevención y atención de la tuberculosis multirresistente; asegurar la 

vigilancia continuada; invertir en investigación y apoyar el control mundial de la 

enfermedad. “La tuberculosis es todavía un grave problema sanitario a escala 

mundial, en especial en los países menos desarrollados”, explica Juan Ruiz 

Manzano, neumólogo del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. “El número 

total de casos está disminuyendo, pero de forma muy lenta. Lo que está aumentado 

son los casos con resistencia a los fármacos antituberculosos”. (3) 

Actualmente más de 2 000 millones de personas, o sea, un tercio de la población 

global, están infectadas por el bacilo, y de esa cantidad, de 5 a 10 % se enferman o 

trasmiten la bacteria en algún momento de sus vidas. Cada segundo alguien contrae 

la infección y cada 20 segundos hay un fallecimiento por esta causa; además, una de 



 
  

 
 

4 muertes está relacionada con el virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH).Adicionalmente, si se utilizan o administran mal los medicamentos, puede 

presentarse la tuberculosis multirresistente. Desde 1990, las tasas de mortalidad de 

la TB se han reducido un poco más de un tercio; de manera que el mundo, incluidas 

5 de las 6 regiones de la OMS (con excepción del territorio de África), está en vías de 

alcanzar la meta de la Alianza Alto a la Tuberculosis, consistente en reducir a la 

mitad las tasas de mortalidad para el año 2015, en comparación con las registradas 

en 1990. (4) 

En el 2012 y 2013 las tasas de incidencia fueron de 6,1 y 6,4 por 100 000 habitantes 

y las de prevalencias de 4,5 y 5,0 por cada 100 000 habitantes. Las provincias de 

Ciego de Ávila y La Habana en este período registran las tasas de incidencia y 

prevalencia más elevadas del país. En el caso de Ciego de Ávila las tasa de 

incidencia oscilan entre 17,4 y 10,1 por 100 000 habitantes y la de prevalencia entre 

14,3 y 9,2 por 100 000 habitantes. (5,6) 

Un enfoque integral en la atención primaria de salud estaría dirigido a detectar y 

modificar los factores de riesgo siguientes: hacinamiento, escasez de recursos 

económicos, ancianidad, abandono familiar y social, deficiencias nutricionales, 

alcoholismo, bronquitis crónica, convivencia con enfermos, antecedentes personales 

o familiares de tuberculosis (parece existir cierta predisposición genética y familiar), 

diabetes mellitus, inmunodeficiencias como sida y linfomas, neumopatías crónicas, 

gestantes, principalmente, en los últimos 6 meses de gestación y mujeres dentro de 

los 6 meses después del parto y el oficio de minero (neumoconiosis), entre otros. (7) 

Los grupos vulnerables tienen de 30-50 veces más probabilidad de enfermar que la 

población general, elemento importante sobre el cual se debe actuar para ejercer un 

buen control en la pesquisa del proceso patológico. (8) 

 El riesgo de desarrollar tuberculosis activa también es mayor entre las personas 

aquejadas por otros trastornos que deterioran el sistema inmunitario. El consumo de 

tabaco aumenta mucho el riesgo de enfermar de tuberculosis y morir como 



 
  

 
 

consecuencia de esta. En el mundo, se calcula que más del 20 % de los casos de 

tuberculosis son atribuibles al hábito de fumar. (9) 

La sospecha diagnóstica de TB de localización pulmonar, establecida mediante los 

datos clínicos y radiográficos, obliga a la obtención de muestras respiratorias 

adecuadas para lograr el diagnóstico microbiológico, preferiblemente mediante el 

cultivo del M. tuberculosis. La muestra más fácil, accesible y rentable es el esputo, 

las cuales deben recogerse, siempre que sea posible, antes de iniciar el tratamiento. 

En pacientes que no pueden expectorar, está indicado el esputo inducido. En caso 

de no poder obtener muestra válida, mediante procedimientos estandarizados y 

técnicamente bien ejecutados, se indica la broncoscopìa para el estudio 

microbiológico del broncoaspirado, lavado bronquioalveolar, así como biopsias 

bronquiales y transbronquiales. (10) 

 Pocas veces la familia admite un contacto de tuberculosis, ya sea familiar o de otro 

tipo, y se debe insistir en el interrogatorio hasta agotar las posibilidades. La 

interacción con la atención primaria es una fuente inestimable de información que 

debe ser explotada al máximo, ya que permite vincular los criterios clínicos a los 

epidemiológicos. (11) 

Parece evidente que es factible el adiestramiento en servicios del personal de salud 

que ejecuta el Programa Nacional de Control de Tuberculosis para lograr la 

oportunidad en el diagnóstico de esta entidad. Este abordaje es una herramienta 

elemental para aplicar en los municipios o áreas de salud que notifican casos 

continuamente, sobre todo los de más alta incidencia que son considerados 

territorios críticos, lo cual se alinea con el plan regional para detener la TB. (12) 

Los profesionales de la salud están en posición privilegiada para educar a la 

población y aconsejar respecto a los factores que afectan la salud; pues el éxito de 

las iniciativas dirigidas a combatir la tuberculosis, depende en gran medida de la 

capacidad de obtener información sobre ella y de la disponibilidad de transmitir esa 

información a su comunidad. 



 
  

 
 

Se deben dirigir nuestros pasos hacia  la prioridad establecida por el Programa de 

Control de la Tuberculosis, interrumpir la cadena epidemiológica y establecer la 

diferenciación de acciones, a partir de la situación epidemiológica y las 

características de cada área de salud; precisamente en el municipio Primero de 

Enero que cuenta con un total de población de 29 123 habitantes, donde actualmente 

existen 4 casos de TB pulmonar diagnosticados, para una tasa de incidencia de 13.7, 

así como también un alto porciento de pacientes vulnerables a padecer la 

enfermedad. 

Por todo lo antes descrito se decide dar solución al siguiente problema de 

investigación. 

¿Cómo elevar el nivel de conocimientos de Tuberculosis Pulmonar en grupos de 

riesgo del consultorio # 3  del Municipio Primero de Enero? 

Para dar respuesta a la interrogante se traza la hipótesis: Si se aplica una 

intervención educativa se incrementaran los niveles de conocimiento sobre la 

tuberculosis pulmonar en los grupos de riesgo del consultorio 3 del Policlínico José 

Agustín Mas Naranjo municipio Primero de Enero y con ello el fortalecimiento del 

Programa de Control de Tuberculosis. 

Teniendo en cuenta que la tuberculosis hoy en día se ha convertido en un problema 

de salud en nuestro municipio y que existe una alta incidencia de pacientes con 

riesgo de contraerla, es que se decidió realizar esta investigación, para lo cual se 

trazaron los siguientes objetivos:   

Objetivo General: 

Elevar el nivel de conocimientos sobre tuberculosis pulmonar en grupos de riesgo del 

consultorio 3 del municipio de Primero de Enero.  

 



 
  

 
 

Objetivos Específicos: 

1. Caracterizar el grupo de estudio seleccionado según variables 

sociodemográficas y clínicas relacionadas con la enfermedad. 

2. Diagnosticar las necesidades de aprendizaje sobre Tuberculosis Pulmonar en 

los pacientes con riesgo de padecerla. 

3. Diseñar programa educativo. 

4. Implementar Programa educativo. 

5. Evaluar el nivel de conocimientos de los pacientes sobre la enfermedad 

después aplicada la intervención. 

6. Valorar la opinión de los participantes sobre la importancia y utilidad de las 

actividades desarrolladas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Marco teórico 

La tuberculosis (TB) conocida desde la más remota antigüedad sus características 

clínicas y su transmisibilidad se considera desde 1000 años A.N.E. El descubrimiento 

del bacilo ocurrió el 23 marzo 1882 por el ilustre alemán Roberto Koch (1843-1910), 

quien proporcionó la prueba demostrativa que el germen era la única causa de la 

enfermedad y que podía demostrarse en el exàmen de esputo, el bacilo productor de 

la tuberculosis que desde entonces llevara su nombre es decir bacilo de Koch, con 

este descubrimiento se produjo una transformación fundamental en el concepto de la 

enfermedad y en la mortalidad por tuberculosis. La tuberculosis representó en su 

tiempo la más devastadora enfermedad, personas de la talla de Gustavo Adolfo 

Bécquer, Alfonso Xll y Chopín entre otros la sufrieron y perecieron. Se clasificaban 

algunos de estos muertos como mal de amores dando así el sobrenombre de 

“Enfermedad Romántica” del siglo XlX. (13)  

Durante el siglo XVIII y XIX, con la revolución industrial se realizan investigaciones 

que explican la relación entre la agudización de los problemas de salud y los cambios 

sociales. En este sentido, se destacan los aportes de Frank –1779-1819–, que 

analiza con argumentos científicos la relación entre pobreza–enfermedad y propone 

medidas gubernamentales para la protección de los individuos. Contribuciones 

similares, realiza Villermé en Francia –1782-1863–, al demostrar la relación entre el 

nivel de riqueza del barrio y la salud de sus residentes –los barrios más pobres, 

tenían mayores tasas de mortalidad y sus hijos, al momento de incorporarse al 

servicio militar, eran más bajos de estatura, con mayor discapacidad y más 

predispuestos a sufrir enfermedades. Conclusiones semejantes, encontraron Virchow 

en la Alemania (1821-1902) y Engels en la Inglaterra de 1845, el primero, al 

reconocer la necesidad de mejorar las condiciones sociales de los pueblos de Silesia 

Alta, para controlarla y prevenir la recurrencia de la epidemia de tifus; y el segundo al 

abordar las desigualdades económicas, jurídicas y sociales de los trabajadores de 

Inglaterra.(14) 



 
  

 
 

En épocas antiguas, incluso hasta el siglo XIX y a principios del siglo XX, ha 

constituido un verdadero azote para la humanidad, afectando especialmente a las 

grandes aglomeraciones industriales con una altísima morbilidad y mortalidad. En la 

actualidad hay 20 millones de tuberculosos en el mundo y aparecen 9 millones de 

casos nuevos cada año, de los cuales mueren cerca de 1,7 millones lo que es una 

paradoja para una enfermedad esencialmente curable. El problema actual de la TB 

es de tal magnitud que ha sido considerado una emergencia sanitaria por la 

Organización Mundial de la Salud. (15) 

A pesar de todos los esfuerzos de la ciencia para la eliminación de la tuberculosis, la 

aparición de tratamientos eficaces y el establecimiento de las normas para el control 

de la enfermedad en la comunidad, la TB es considerada actualmente una 

enfermedad reemergente. (16)  

Cuando se pensó que se podría eliminar, reemergió en los países  industrializados y 

en los de baja y mediana renta, con mucha mayor fuerza, impactada por la infección 

del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la multifármacorresistencia de M. 

tuberculosis y las condiciones socioeconómicas deficitarias. La sociedad mundial 

continúa su batalla para alcanzar las metas del año 2015 y más allá pero el progreso 

ha sido lento en muchos países y se vislumbran cambios en las estrategias de 

control. La estrategia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha venido dando 

cabida a la meta de erradicación, y de eliminación de la tuberculosis.(17) 

 La tuberculosis se ha mantenido como un importante problema de salud y ha sido 

objeto de esfuerzos mundiales notables para su eliminación. 

En Cuba, el primer Programa de Control de la TB se inició en 1963, después de un 

intenso trabajo de búsqueda de datos e investigación acerca de cómo estaba la 

enfermedad entre la población cubana. Fue piedra angular en estas tareas, así como 

en la organización del Departamento Nacional de TB, el doctor Gustavo Aldereguía 

Lima. En 1970, tras otros profundos estudios y análisis de la situación se decidió 

modificar el programa, con lo que se introdujeron novedosos elementos que fueron 

decisivos para el avance posterior del control de la enfermedad en la isla.Cuba 



 
  

 
 

enfrentó a inicios de los años 90 una compleja y adversa situación económica, 

conocida como Período Especial en tiempo de paz. Esta condición se reflejó 

rápidamente en una profunda afectación de todos los sectores de la economía 

nacional, sin excluir la Salud Pública. Entre las condiciones socio-económicas 

relacionadas con la aparición de la TB se destacan las vinculadas a la vivienda y la 

alimentación, uno de los renglones más afectados, que redujo de 3 130 calorías 

consumidas en 1990 a 1 863 en 1993, equivalente al 78 % de las necesidades 

medias.se identificó como un obstáculo la disminución del estado de alerta y la 

conciencia sobre el riesgo de infección en la población. El conjunto de mensajes 

informativos sobre el tema fue insuficiente en cantidad y calidad. (18) 

El escenario nacional, pese al bloqueo económico externo, se ha tornado propicio, al 

tiempo que el mundial tórnase sombrío en muchos países por motivo de las crisis 

económicas y financieras, las guerras, los impactos ambientales del cambio 

climático, los déficit provocados por la escasez progresiva de los combustibles 

fósiles, la amenaza del incremento de la producción de biocombustibles y la crisis 

alimentaria. Es dentro de este contexto donde Cuba se dispone a avanzar hacia la 

eliminación de la TB, insertada dentro del programa mundial de la OMS y dando 

continuidad a los esfuerzos realizados. (19) 

En el siglo XXI la tuberculosis no ha perdido actualidad, y la lucha contra esta 

enfermedad sigue siendo una prioridad. El informe de la OMS del año 2012 confirma 

que es la segunda causa mundial de mortalidad de origen infeccioso, después del 

sida.2 La tasa de mortalidad disminuyó un 41 % entre los años 1990 y 2011, más de 

95 % de los casos en países de bajos ingresos. En el 2011, alrededor del 80 % de 

los casos de tuberculosis se presentaron en 22 países, 8,7 millones de personas 

enfermaron, aproximadamente medio millón niños de 0 a 14 años y murieron 1,4 

millones de mujeres entre los 15 y 44 años de edad, lo que la convirtió en una de las 

principales causas de muerte en este grupo. (20) 

De los 9,6 millones de nuevos casos de TB registrados en 2014, alrededor de 58 % 

proceden de las regiones de Asia Sudoriental y el Pacífico Occidental. En África se 



 
  

 
 

registró 28 % en 2014, pero proporcionalmente a la población, esta región soporta la 

mayor carga de enfermedad: 281 casos por 100 mil personas, más del doble de la 

media mundial. Los 3 países más afectados fueron la India (23 %) e Indonesia y 

China con 10 % del total mundial, respectivamente. En América Latina existe un 

grupo elevado de países que mantienen una elevada tasa de incidencia (85 o más 

casos por 100 mil habitantes), entre los que se destacan Brasil (notifica la tercera 

parte de la región), Colombia, Paraguay, Ecuador, Guyana, Haití y República 

Dominicana. Cuba muestra una de las tasas de la enfermedad más bajas del mundo 

En América Latina, 12 000 personas contraen la enfermedad anualmente, a pesar de 

que se cuenta con medicación gratuita. De éstos, sólo un 60 % cumple con el 

tratamiento y se curan. El 40 % restante abandona o nunca inicia este tratamiento 

por razones de distinta índole (sociales, culturales, económicas, sanitarias, etc.). (21) 

La tuberculosis (TB) es considerada una enfermedad infecto-contagiosa de evolución 

aguda, subaguda o crónica. Comúnmente afecta el aparato respiratorio y en especial 

los pulmones (90 %), que son los órganos diana por excelencia, además de otros 

órganos y sistemas. (22)  

 La infección se inicia con la inhalación de micropartículas (núcleos de Wells) 

cargadas de bacilos que llegan a la zona mejor ventilada del pulmón, la región 

subpleural del lóbulo inferior, y allí se produce una reacción exudativa o alveolitis 

inespecífica, o una pequeña área de neumonía formada por tubérculos o granulomas 

con una zona central de necrosis caseosa. Este tubérculo o granulona puede curarse 

por calcificación o fibrosis, o progresar por diseminación linfática hacia los ganglios 

hiliares, constituyendo el complejo de la primoinfección y quedar detenido aquí, que 

es lo que ocurre con mayor frecuencia. En una proporción muy pequeña de los casos 

el proceso progresa a través de la circulación sanguínea general, y se implantan los 

bacilos en los vértices pulmonares, pleura, hueso, meninges, hígado, peritoneo, etc. 

y permanece en forma quiescente hasta que alguna circunstancia desfavorable 

estimule su actividad metabólica para ocurrir la reactivación endógena. (23) 

 



 
  

 
 

La tuberculosis pulmonar es la forma clínica más frecuente de esta enfermedad y la 

de mayor capacidad de contagio. Se caracteriza por tos y expectoración de más de 2 

semanas de duración y otros síntomas y signos generales inespecíficos, como son, 

la febrícula, sudoración, anorexia y pérdida de peso. Las localizaciones 

extrapulmonares por orden de frecuencia son: pleural, linfática, urogenital, 

osteoarticular y meníngea. (24) 

Los factores de riesgo de la tuberculosis influyen tanto en la posibilidad de exponerse 

al contagio, como en el desarrollo final de la enfermedad,  puesto que una persona 

infectada no siempre enferma, sino más bien el conjunto de factores de riesgo son 

los que determinan las probabilidades de su evolución hacia un estado patológico. 

En adición, en países donde además de la pobreza y la inequidad; la 

estigmatización, exclusión y discriminación son males sociales, la situación se 

agudiza y vuelve a los pobres más vulnerables. 

En la actualidad se reconoce la posible relación entre la edad avanzada, el 

desempleo y la privación social con el aumento del riesgo de enfermar por 

tuberculosis; igualmente se señala que las tasas de morbilidad y mortalidad 

aumentan con la edad. En la ancianidad existe un riesgo mayor de padecer 

tuberculosis, debido principalmente a factores propios de dichas edades, tales como 

las enfermedades no transmisibles, la malnutrición en los ancianos, los trastornos 

inmunológicos y psicológicos, el abandono familiar al que muchas veces se 

encuentra expuesta esta subpoblación de sujetos, entre otras condiciones 

socioeconómicas y ambientales que caracterizan a la enfermedad. Históricamente se 

ha demostrado que el riesgo de morbilidad y mortalidad en el sexo masculino es 

mayor que en el femenino, dado a determinadas enfermedades, entre las cuales 

figura la tuberculosis. (25) 

Igualmente, hay otras condicionantes y circunstancias que favorecen el contagio o la 

progresión de la infección-enfermedad, que son los denominados factores y grupos 

de riesgo. En estas subpoblaciones de enfermos, el mayor o menor grado de 

inmunodepresión provocado por el hacinamiento, alcoholismo, la desnutrición, el 



 
  

 
 

estrés sostenido, la insuficiencia renal crónica (IRC), la presencia de neoplasia, la 

diabetes mellitus o la propia individualidad del paciente, incrementan marcadamente 

las posibilidades de desarrollo de la enfermedad, con respecto a las personas sin 

estas circunstancias de riesgo. (26) 

 Las personas con VIH son más vulnerables a la tuberculosos porque su sistema 

inmunológico está debilitado. Los expertos estiman que el riesgo de desarrollar TB es 

entre 26 y 31 veces mayor en pacientes con VIH que en personas sin el virus. (27) 

La pandemia del VIH/SIDA es una de las principales causas del resurgimiento de la 

tuberculosis. El de las personas que viven con ambas enfermedades plantea un 

riesgo aumentado de la transmisión de la tuberculosis en la población general. El 

acceso universal a una prevención eficaz, diagnóstico y tratamiento de esta 

enfermedad relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana podría prevenir 

muertes por esta causa en los pacientes coinfectados. (28) 

Si se quiere ganar la batalla contra esta enfermedad infecciosa o, contra cualquier 

otra no solo se deben dirigir los esfuerzos a la detección y tratamiento de pacientes 

enfermos sino es también de importancia vital que nos esforcemos en evitar que el 

individuo susceptible pueda enfermar o, sea que la prevención pueda ocupar un 

lugar relevante en cualquier programa antituberculoso que se quiera emprender. 

En el contexto de un programa de erradicación de la TB, como es el caso del 

programa cubano, cobra gran importancia la pesquisa activa de pacientes 

sintomáticos respiratorios de más de 21 días (SR+21) en los grupos de riesgo de 

padecer la enfermedad, para detectar la prevalencia oculta y evitar el contagio y la 

aparición de nuevos casos. (28) 

 Las secreciones nasales, faríngeas o saliva no se consideran buenas muestras para 

investigar tuberculosis. Por otra parte, para una correcta recolección de esputos se 

deben recibir instrucciones apropiadas por parte del personal médico y la recogida de 

las muestras ha de ser en las primeras horas de la mañana antes de asearse. (29) 



 
  

 
 

La tuberculosis es curable, pero es necesario un diagnóstico temprano (acudir 

inmediatamente al médico), pues es una enfermedad grave si no se sigue el 

tratamiento adecuado. El tratamiento farmacológico comenzó en 1944 con la 

estreptomicina (SM) y el ácido paraaminosalicílico (PAS).En 1950, se realiza el 

primer ensayo clínico comparando la eficacia de la SM y el PAS conjuntamente o en 

monoterapia. El estudio demostró que la terapia combinada fue más efectiva. En 

1952, un tercer fármaco, la isoniacida (INH), fue añadido a la combinación, 

mejorando espectacularmente la eficacia del tratamiento, aunque todavía con una 

duración de 18 - 24 meses. El etambutol se introduce en 1960, sustituyendo al PAS 

en los esquemas de tratamiento y reduce la duración a 18 meses. En los años 70 

con la introducción de la rifampicina (RAM) en la combinación, el tratamiento se 

acorta a 9 meses. Finalmente, en 1980, la pirazinamida (PZA) se introduce en el 

esquema terapéutico, pudiendo ser reducida la duración a 6 meses. (30) 

El objetivo del tratamiento es curar la infección con drogas antituberculosas, para lo 

cual se prescriben dosis orales diarias de drogas múltiples que pueden incluir 

combinaciones de rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol (y ocasionalmente 

otras) hasta que los resultados de los cultivos (si se dispone de ellos) que muestran 

la sensibilidad de la droga a la infección micobacteriana ayuden a orientar la 

selección de dichas drogas. El tratamiento se suele hacer durante 6 meses, aunque 

es posible que se requieran cursos más prolongados de la droga para pacientes con 

SIDA o aquellos en quienes la enfermedad responde lentamente. Para la 

tuberculosis atípica o para las variedades resistentes a la droga, existen otros tipos 

de medicamentos y duración diferente de la terapia para tratar la infección. (31) 

Los mecanismos por los cuales M. tuberculosis permanece latente y luego se 

reactiva no están bien dilucidados y pueden atribuirse a factores propios del 

microorganismo y a la respuesta inmune del hospedero. A pesar de que a partir del 

bacilo de Calmette-Guérin, Mycobacterium bovis (BCG), se obtiene la única vacuna 

que se aplica contra la TB en el mundo, se ha podido demostrar su gran variabilidad 

de protección, la que en ocasiones puede ser nula contra las formas más frecuentes 

http://es.wikipedia.org/wiki/1944
http://es.wikipedia.org/wiki/Estreptomicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Isoniacida
http://es.wikipedia.org/wiki/Etambutol
http://es.wikipedia.org/wiki/Rifampicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Pirazinamida


 
  

 
 

de la enfermedad (TB pulmonar en los adultos), comportamiento que se atribuye en 

la mayoría de los casos a la reactivación de una infección latente. El BCG no protege 

contra la TB pulmonar ni contra la fase latente de la enfermedad. Una de las causas 

que atenta contra la protección del BCG es la amplia gama de cepas de  

M. bovis que se emplean para la obtención de esa vacuna. En estos momentos, la 

emergencia de cepas de M. tuberculosis extremadamente resistentes a las drogas 

antituberculosas de primera y segunda línea (XDR-TB), incrementa la necesidad de 

desarrollar una vacuna más eficaz contra la TB, con el adecuado control de la misma 

y que sea efectiva contra la latencia de M. tuberculosis . A nivel experimental existen 

muchos intentos de desarrollar nuevos candidatos vacunales, sin embargo, ninguno 

ha demostrado una protección efectiva contra la TB latente. (32) 

En muchos países se usa la vacuna BCG como parte de los programas de control de 

la tuberculosis, especialmente en niños. Esta vacuna fue desarrollada en el Instituto 

Pasteur, Francia entre los años 1905 y 1921. Sin embargo, las vacunaciones masiva 

s no comenzaron hasta después de la Segunda Guerra Mundial. (33) 

Las evidencias muestran la urgencia de fortalecer el Programa de control de la 

tuberculosis, interrumpir la cadena epidemiológica y establecer la diferenciación de 

acciones, a partir de la situación epidemiológica y las características de cada área de 

salud, municipio y provincia; es necesario influir en la población a fin de incrementar 

sus conocimientos sobre la enfermedad, como un posible elemento preventivo. 

La OMS declara el 24 de marzo como el Día Mundial de la Tuberculosis. Se 

conmemora que el 24 de marzo de 1882 el Dr. Robert Koch anunció el 

descubrimiento del bacilo de la tuberculosis. 
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 Métodos 

Se realizó un estudio pre-experimental (antes-después)  de intervención educativa 

para  elevar el nivel de conocimientos  sobre la Tuberculosis Pulmonar  en los grupos 

de riesgo del consultorio 3 del Policlínico José Agustín Mas Naranjo, durante el 

período de septiembre 2016 a junio 2018. 

Universo  

El universo estuvo constituido por 50 pacientes mayores de 15 años que constituyen 

el grupo de riesgo a padecer Tuberculosis del consultorio 3 del policlínico José 

Agustín Mas Naranjo. 

Criterios de inclusión:  

Pertenecer al consultorio 3 del policlínico José Agustín Mas Naranjo. 

 Pacientes  mayores de 15 años que estén aptos físico  y mentalmente para 

comprender la encuesta y el programa educativo, y den su consentimiento informado 

(anexo 1). 

Criterios de exclusión:  

Pacientes que no deseen participar en el estudio.                                                                         

Los métodos que se aplicaron durante la investigación fueron:   

Métodos del nivel teórico:  

Análisis-síntesis: El cual permitió penetrar en lo fundamental de lo observado, 

separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la 

bibliografía revisada y extraer lo necesario para la solución del problema. 

Análisis histórico-lógico: Se seleccionó con el objetivo de poder estudiar la trayectoria 

real de los fenómenos y acontecimientos en el decursar de su historia, por lo que se 

empleó, para indagar sobre el tema de la Tuberculosis Pulmonar. 



 
  

 
 

Inducción-deducción: Porque en la investigación se estableció generalizaciones que 

confirman  empíricamente la hipótesis. 

Hipotético-deductivo: Por deducir la hipótesis como respuesta al problema de la 

investigación trazado en la investigación.  

Métodos empíricos 

Encuesta: se aplicó a los grupos de riesgo a padecer Tuberculosis Pulmonar del 

consultorio 3 del policlínico José Antonio Mas Naranjo para conocer sus necesidades 

de aprendizaje sobre el tema y corroborar los conocimientos que tienen después  de 

conocer los temas de la propuesta. 

Métodos Estadísticos 

Como Prueba de Hipótesis para establecer si las diferencias entre el antes y el 

después son significativas o no, se utilizó el 𝒙 2(chi cuadrado) con un 95% de 

confianza y con 1 grado de libertad. 

H0 
_ No hay diferencias significativas entre el antes y el después. 

H1 
_Hay diferencias significativas entre el antes y el después.  

Si el 𝒙2 calculado >  𝒙2 tabulado (𝒙2 
(0,05)

 (1)) entonces se rechaza H0 y se acepta H1. 

Los datos obtenidos fueron vaciados en cuadros estadísticos para su presentación y 

análisis, utilizando las frecuencias absolutas y relativas.  

VARIABLE INDEPENDIENTE:  

Intervención educativa: Sistema de actividades educativas tanto teóricas como 

prácticas efectivas para lograr cambios en el conocimiento sobre temas en los 

sujetos estudiados. Deben estar centradas en el sujeto (grupos de riesgo), 

implicándolos afectivamente (cuando no se limita el sujeto a conocer sobre el 

problema, sino que éste está relacionado con sus necesidades y motivos), con una 



 
  

 
 

comunicación horizontal (cuando los elementos del conocimiento necesario se 

transmiten  sin diferencia de nivel entre sujetos de diferentes estratos) (anexo 5). 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Conocimiento sobre la Tuberculosis Pulmonar: Adquisición del saber  de los grupos 

vulnerables  sobre temas relacionados con la Tuberculosis Pulmonar a partir de 

acciones educativas del Ministerio de Salud Pública.       



 
  

 
 

Operalizaciòn de otras variables utilizadas en la investigación 

Sociodemográficas y clínicas. 

  

Variables 

  

Tipo 

Operacionalizaciòn 

Escalas Descripción 

Sexo Cualitativa nominal 

dicotómica.  

Femenino/Masculino Según sexo biológico. 

Grupo de edad. Cuantitativa 

continúa. 

15-30 años 

31-45 años 

46-60 años 

+60 años 

Según último año 

cumplido. 

Grupos de riesgo 

del consultorio 3 

Cualitativa 

nominal politómica.  

Diabetes Mellitus, 

EPOC, Anciano,  

Malnutrición, 

Trabajador de salud, 

Trabajador de 

institución cerrada, 

Inmunodeprimidos, 

Malas condiciones 

socioeconómicas  

Según tipo de riesgo 

que presentan los 

pacientes. 

Nivel de 

conocimientos 

sobre grupos de 

riesgo TB. 

Cualitativa ordinal. Alto 

Medio 

Bajo  

 

Según calificación del 

instrumento 



 
  

 
 

Nivel de 

conocimientos 

sobre los requisitos 

para la recolección 

de muestras. 

Cualitativa ordinal. Alto  

Medio 

Bajo 

Según calificación de 

instrumento 

Nivel de 

conocimientos 

sobre signos y 

síntomas 

sospechosos de TB 

Cualitativa ordinal Alto 

Medio 

Bajo 

Según calificación de 

instrumento 

Nivel de 

conocimientos 

sobre vía de 

transmisión de TB  

Cualitativa ordinal Alto  

Medio 

 Bajo 

 

Según calificación de 

instrumento 

Nivel de 

conocimiento 

general sobre TB 

Cualitativa Ordinal Alto  

Medio 

 Bajo 

Según calificación de 

instrumento 

 

El desarrollo de la investigación se implementó en tres etapas esenciales: 

diagnóstico, intervención y evaluación. 

 

 



 
  

 
 

Diagnóstico. 

Diagnosticar significa la identificación de los problemas tal como son vividos y 

sentidos por las personas, y como afectan su vida familiar y social  los problemas 

deben ser examinados en su contexto, por tanto la etapa exploratoria lleva también 

implícita el diagnóstico de la familia y el de la comunidad, con vista  a articular  los  

diferentes niveles y establecer relaciones y   nexos  causales. 

Se centró la atención en los conocimientos  que poseen los pacientes  acerca de la 

Tuberculosis pulmonar, la percepción de riesgos y los consecuentes 

comportamientos aparejados a este. 

Para implementar este diagnóstico  aplicamos  los siguientes  instrumentos: 

Entrevistas individuales (con preguntas abiertas y cerradas). 

Intervención 

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigación se aplicó un Programa 

Educativo; modalidad curso-taller prediseñado sobre el tema, al cual se le añadieron 

las necesidades de aprendizaje encontradas luego de la aplicación inicial del 

pretest).   

Se realizaron 5 encuentros de 45 minutos de duración, se dividió el universo en dos 

grupos de  25 pacientes según afinidad, con una frecuencia semanal por cada grupo, 

Se emplearon  Técnicas participativas como: Lluvias de ideas, debates, Dinámicas 

grupales, como las vivenciales, la animación, el análisis.  

 Evaluación 

Una semana después de haber terminado el programa educativo (curso-taller) 

se  aplicó nuevamente el instrumento inicial con las mismas características que en la 

primera etapa para comprobar los conocimientos adquiridos como resultado de la 

intervención educativa.  



 
  

 
 

El nivel de conocimiento general se evaluó de la siguiente manera, otorgándosele a 

cada respuesta correcta un valor de 5 puntos. 

Alto: 90-100 puntos. 

Medio: 80-89 puntos 

Bajo: 79 o menos. 

Los resultados se presentaron en tablas, los que se analizaron para emitir las 

conclusiones en correspondencia con los objetivos propuestos en la investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Resultados y Discusión 

Tabla 1: Distribución de los pacientes según grupos de edad.  

Grupos de 

Edades 
# % 

15-29 3 6.0 

30-49 10 20.0 

50-59 14 28.0 

60 y más 23 46.0 

Total 50 100.0 

 

El grupo de edad que predominó fue de 60 años y más, que representó un 46%, 

resultado que coincide con el estudio realizado por Salas Mainegra y colaboradores 

en el Policlínico Carlos Manuel Portuondo, en el año 2001. (34) .A pesar de que la 

misma afecta a cualquier edad sólo basta con las características inmunológicas de 

cada individuo para defenderse ante cualquier infección lo que está relacionado con 

diversos factores. , pues este grupo poblacional presenta afectación de su sistema 

inmunológico, propiciado fundamentalmente por algunos factores de riesgo, 

multiplicadores de la probabilidad de que sean afectados, entre los cuales figuran: 

desnutrición, aislamiento, trastornos depresivos, inmovilización y/o postración, así 

como deletéreas condiciones domésticas y de atención a la salud personal por parte 

de familiares y cuidadores; en consecuencia, en los ancianos se constatan con 

mayor frecuencia las recidivas de la enfermedad y las reactivaciones de infecciones 

latentes o de episodios nuevos.  



 
  

 
 

Tabla 2: Distribución de la muestra según el sexo.  

       Sexo # % 

Masculino 37 74.0 

Femenino 13 26.0 

Total 50 100.0 

 

El 74 % de los grupos de riesgo estudiados son hombres, mientras que el sexo 

femenino solo representó  el 26% resultado que coincide con el estudio realizado por 

Salas Mainegra y colaboradores en el 2001. (34) ,nuestros resultados además son 

similares a los obtenidos por la doctora Ana Ivonne Martínez Portuondo en su 

investigación realizada en Cuba y el doctor Moreira (35), quienes hacen referencia a 

que el sexo masculino fue el de mayor incidencia para adquirir una tuberculosis 

pulmonar. Según se plantea, lo anterior pudiera deberse a que casi siempre son los 

hombres quienes se encuentran expuestos, de forma exacerbada, al agotamiento 

físico y al estrés; se reconoce, además, que estos se encuentran influenciados por 

condicionantes psicosociales e interpersonales, que intervienen en la adopción de 

estilos de vida no saludables. También es considerado un hecho que los índices de 

notificación de tuberculosis son más elevados en los varones, lo cual puede 

obedecer, en parte, a diferencias epidemiológicas, fundamentalmente en cuanto a la 

mayor exposición al germen patógeno y al riesgo de infección y progresión desde el 

estadio de infección hasta el desarrollo de la enfermedad. 

  



 
  

 
 

Tabla 3.Grupos de Riesgo del consultorio 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La literatura reporta que existe una asociación importante entre la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la TB,  al tener en cuenta su desarrollo, en el 

que se produce una alteración de la actividad ciliar, esencial para el transporte de 

mucus y secreciones, se multiplican las células mucíparas, disminuye la superficie 

alveolar, se modifica el lecho capilar que determina la reducción de la capacidad de 

difusión y volumen sanguíneo en los capilares pulmonares. La asociación de todos 

estos eventos propicia la disminución de las defensas pulmonares, haciendo al 

 

Grupos de riesgo 

 

# 

 

% 

Diabetes Mellitus 19 9.5 

EPOC 3 6.0 

Ancianos 23 46.0 

Trabajador de 

Salud 

16 32.0 

Trabajador en 

institución 

Cerrada 

8 16.0 

Inmunodeprimidos 14 28.0 

Malas condiciones 

Socioeconómicas. 

9 18.0 

 



 
  

 
 

pulmón más susceptible para cualquier afección. En esta investigación, el factor de 

riesgo que más se puso de manifiesto fue la tercera edad, seguido de enfermedades 

crónicas de vías respiratorias o sistémicas asociadas a TB. Estos resultados difieren 

con respecto a las investigaciones realizadas por Martínez y colaboradores en el 

2006, 11 y con lo reportados por Mainegra y colaboradores en el 2001. (35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Tabla 4: Distribución de los pacientes según  nivel de conocimientos sobre grupos de 

riesgo de tuberculosis pulmonar antes y después de la intervención. 

  

 

Nivel de 

conocimiento 

                            Intervención educativa 

         ANTES 

     No.              % 

      DESPUES 

   No.                % 

% DE 

DIFERENCIA 

        Alto 13 26.0 28 56.0 +30.0 

       Medio 19 38.0 16 32.0  

       Bajo 18 34.0 6 12.0 

Total 50 100.0 50 100.0 

Cuando se compara el nivel de conocimiento sobre los grupos de riesgos antes y 

después de la intervención educativa, datos recogidos en la Tabla No.4 se observó  

que al comienzo del estudio el mayor porciento  poseía un conocimiento  medio  con 

un 38%, una vez concluido el mismo el 56% tenía un alto nivel de conocimiento. 

Otros investigadores  como Torres y colaboradores encontraron que el 58% de los 

pacientes luego terminada la intervención tenían conocimientos altos sobre los 

grupos de riesgos para la tuberculosis. (36) 



 
  

 
 

 Tabla 5: Distribución de los pacientes según nivel de conocimientos sobre requisitos 

para la recolección de muestra de esputo antes y después de la intervención.  

Nivel de 

conocimiento 

         ANTES 

     No.              % 

      DESPUES 

   No.                % 

% DE 

DIFERENCIA 

        Alto 3 6.0 26 52.0 +46.0 

       Medio 5 10.0 18 36.0  

       Bajo 42 84.0 6 12.0 

Total 50 100.0 50 100.0 

Al analizar la Tabla No.5, se aprecia que antes de la intervención el 84% de los 

encuestados tenían  bajo nivel de conocimiento sobre las formas de recolección de la 

muestra de esputo, después de aplicada la intervención el 52% elevó sus 

conocimientos, pero el 12% aún tienen conocimiento  bajo sobre este proceder, que 

es de suma importancia, si tenemos en cuenta que debe ser aplicado al mayor 

porciento de pacientes que tengan síntomas respiratorios de más de 21 días de 

evolución. Según lo que pudo demostrar Latini en su trabajo  estos aspectos también 

son muy importantes a la hora de ofrecer un diagnóstico de calidad. (37) 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Tabla 6: Nivel de conocimientos de los Grupos de Riesgo sobre síntomas y signos 

sospechosos de tuberculosis pulmonar. 

Nivel de 

conocimiento 

         ANTES 

     No.              % 

      DESPUES 

   No.                % 

% DE 

DIFERENCIA 

        Alto 8 16 29 58 +42 

       Medio 10 20 16 32  

       Bajo 32 64 5 10 

Total 50 100 50 100 

Al analizar la Tabla No.6 que  muestra el nivel de conocimiento de los pacientes 

sobre  los síntomas y signos de la enfermedad antes y después de la intervención 

educativa, se observa que al inicio del estudio el 64% de los encuestados tenía 

un  bajo nivel de conocimientos  y una vez concluido, el 58% poseía un alto  nivel de 

conocimiento y solamente el 10%  poseía una baja noción de los aspectos 

analizados. Los resultados obtenidos son similares a los de Vigil y colaboradores 

(36), donde  en su estudio lograron revertir los conocimientos iniciales sobre los 

signos y síntomas de la enfermedad que poseían los pacientes, se alcanzó valores 

altamente significativos al finalizar la investigación. De manera general la TB 

pulmonar es clínicamente poco específica y puede parecerse a cualquier otra 

enfermedad respiratoria e incluso en aproximadamente el 5% de los casos puede ser 

asintomática (37). 

  

 

 

 



 
  

 
 

Tabla 7: Distribución  de los pacientes según  nivel de conocimientos de los grupos 

de riesgo sobre vías de transmisión de la tuberculosis pulmonar. 

Nivel de 

conocimiento 

         ANTES 

     No.              % 

      DESPUES 

   No.                % 

% DE 

DIFERENCIA 

        Alto 4 8.0 42 84.0 +76.0 

       Medio 15 30.0 6 12.0  

       Bajo 31 62.0 2 4.0 

Total 50 100.0 50 100.0 

El nivel de conocimiento sobre las vías de transmisión se muestra en la Tabla No.7 

donde se identificó que antes de realizar la intervención educativa el 62% de los 

encuestados tenían un bajo nivel de conocimiento, una  vez realizada la intervención 

educativa el nivel cognoscitivo  alcanzado fue de  un 84%. Resultados semejantes lo 

obtuvieron Meneses y colaboradores en el 2004 en Brasil y Seemungal y 

colaboradores  en el 2003 con el 61% de los encuestados con niveles de 

conocimientos bajos sobre la vía de contagio de la tuberculosis. (35) 

 



 
  

 
 

Tabla 8: Distribución de los pacientes según nivel de conocimientos general sobre la 

tuberculosis pulmonar antes y después de la intervención.  

Nivel de 

conocimientos 

    ANTES  

   No. % 

  DESPUES 

     No. % 

%DE 

DIFERENCIA 

  Alto 6 12.0 44 88.0 +76.0  

  Medio 12 24.0 5 10.0  

  Bajo 32 64.0 1 2.0  

 Total 50 100.0 50 100.0  

 

𝒙 = 𝟏𝟒. 𝟔𝟑                       𝒈𝒍 = 𝟏                    𝒑 = 𝟎. 𝟎𝟓 

𝒙2
(𝟎. 𝟎𝟓) 

(1)
 = 𝟑. 𝟖𝟒 

𝑥 > 𝑥 2
(0.05) 

(1) 

En la Tabla No. 8, se recogen de forma general los conocimientos sobre tuberculosis 

pulmonar que tienen los encuestados, antes de la intervención el 64% poseían bajos 

conocimientos sobre algunos aspectos de la enfermedad y luego de realizada la 

misma el nivel de conocimiento se elevó a un 88%.Entonces como x2 calculado fue 

mayor que 𝑥2 tabulado se rechaza H0 y se acepta H1 por lo que las diferencias entre 

antes y después de la intervención son significativas. 

 

 



 
  

 
 

CONCLUSIONES 

Después de aplicada la intervención educativa se  incrementó el nivel de 

conocimiento de los pacientes sobre los grupos de riesgo de tuberculosis pulmonar, 

las formas de recolección de la muestra de esputos, signos y síntomas y vías de 

transmisión de la enfermedad, lo cual es  importante si se tiene en cuenta la 

incidencia de la enfermedad en el área. Como Chi cuadrado calculado resultó mayor 

que el tabulado,  quedó demostrado estadísticamente que las diferencias 

encontradas entre el antes y el después de la intervención  son significativas. 
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Anexo 1  

Modelo de Consentimiento Informado  

Por medio de la presente doy mi consentimiento informado para participar en una 

investigación sobre la Tuberculosis Pulmonar, para lo cual he recibido una amplia 

explicación por parte del autor del trabajo, quien me ha informado además: 

Las características e importancia de la investigación en la que voy a participar. Que 

las respuestas brindada por mi tendrán carácter anónimo. Que en cualquier momento 

puedo retirarme de las actividades sin que sea necesario explicar las causas, lo cual 

tampoco afectara las relaciones con los miembros del equipo. Que solo es necesaria 

mi asistencia a las actividades programadas durante 8 semanas ininterrumpida. 

 Para que así conste y por mi libre voluntad firmo el presente a los  ____  

 días del mes de __________  del año _____. 

Paciente _________                            Firma __________ 

 

Titulo de la Investigación ________________________ 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Anexo 2  

  

Ficha de vaciamiento de datos: 

El presente cuestionario tiene por objetivo identificar los conocimientos que usted 

tiene acerca de la Tuberculosis. 

Agradecemos su  cooperación y sinceridad que nos será de gran utilidad para el 

desarrollo de nuestro trabajo futuro. 

Fecha de diagnóstico: ____ 

1- Edad:  

1.1 __ 15-29  años                                   

1.2 __   30-49  años                           

1.3 __    50-59  años                   

1.4 __     60 y más años                

 2- Sexo 

 2.1 - Masculino  __                                      2.2 -Femenino __ 

 

3- Riesgo de TB que presentan:  

3.1- Diabetes Mellitus. 

3.2- EPOC. 

3.3- Ancianos. 



 
  

 
 

3.4- Trabajadores de salud. 

3.5- Trabajadores de institución cerrada. 

3.6- Inmunodeprimidos. 

3.7- Malas condiciones socioeconómicas. 

 

4. Diga cuáles de estos pacientes considera usted grupo de riesgo de Tuberculosis 

Pulmonar: 

a)_Diabéticos  

b)_Alcohólicos  

 c)_ Inmunodeprimidos 

d)_Ancianos 

e)_Malas condiciones socioeconómicas 

f)_Malnutrición 

g)_Trabajador de institución cerrada 

h)_Virus de Inmunodeficiencia Humana  (VIH) 

i)_Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 

5. Diga cuál es la mejor forma de recolección de esputo que usted conoce:  

a) _Temprano en la mañana antes del aseo  

b) _En la tarde  



 
  

 
 

c) _En La noche  

d) _A cualquier hora del dia  

 

6. Cuáles sintomas y signos considera usted sospechosos de  Tuberculosis 

Pulmonar:   

 a) _ Febrícula   

 b) _ Pérdida del apetito 

c) _Síntomas respiratorios más de 21 días 

d) _Pérdida de Peso 

_Tos con expectoración con estrías de sangre 

_Sudoraciones nocturnas  

 7. Diga cuáles son las vías de transmisión de la tuberculosis pulmonar. 

a) _ De persona a persona a través del aire. 

b) _ De un animal infectado a una persona. 

c) _ Por estar en contacto con el sudor de una persona con tuberculosis pulmonar.  

 

 

 

 



 
  

 
 

 Anexo 3 

Calificación del instrumento:   

Nivel de conocimientos sobre grupos de riesgo de Tuberculosis Pulmonar.  Variable 

cualitativa, politómica operacionalizada como: 

Alto: Si conoce  5 o más  grupos de riesgo 

Medio: Si conoce de 3  a  4 grupos de riesgos 

Bajo: Si conoce menos de 3  grupos de riesgo 

Nivel de conocimientos sobre los requisitos para la recolección de muestras de 

esputo.  

Alto: Si responde correctamente el inciso a) 

Medio: Si responde el inciso a) y un inciso incorrecto  

Bajo: Si responde cualquier otro inciso 

Nivel de conocimiento sobre signos y síntomas sospechosos de Tuberculosis 

Pulmonar.  

Alto: Si conoce los 5 síntomas y signos 

Medio: Si conoce al menos   3 ó 4  síntomas y signos  

Bajo: Si conoce al  menos 2 ó 1  síntomas y signos 

Nivel de Conocimiento sobre Vía de transmisión de la Tuberculosis Pulmonar. 

Alto: Si responde correctamente el inciso a) 

Medio :Si responde el inciso a) y además un inciso incorrecto.  

Bajo: Si responde cualquier otro inciso. 

El nivel de conocimiento general se evaluó de la siguiente manera, otorgándosele a 

cada respuesta correcta un valor de 5 puntos. 



 
  

 
 

Alto: 90-100 puntos. 

Medio: 89-80 puntos 

Bajo: 79 puntos y menos. 

 

 

 

 

                                                    

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

Anexo 4 

El  Presente cuestionario tiene como objetivo de obtener su opinión acerca de la 

intervención educativa. 

Agradecemos su cooperación y sinceridad que  será de gran utilidad para el 

desarrollo del trabajo futuro. 

Considera usted que las actividades desarrolladas fueron importantes para su salud. 

1.1- Sí   _____ 

1.2- No  _____ 

Considera usted que los temas desarrollados sobre la Tuberculosis son útiles: 

1.1- Sí _____ 

1.2- No _____    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 
 

 Anexo 5 

Aspectos metodológicos de la Estrategia de Intervención Educativa para los grupos 

de riesgo del consultorio # 3 del municipio Primero de Enero: 

La estrategia de intervención educativa es un sistema de actividades educativas, 

tanto teóricas como prácticas efectivas para lograr cambios en el conocimiento sobre 

tuberculosis pulmonar. El programa educativo está diseñado de la siguiente forma:  

1) Título: Fortalecimiento del Programa de Control de la Tuberculosis Pulmonar en 

Cuba. 

3) Objetivos: 

- Desarrollar en los pacientes la percepción del riesgo de contraer  

Tuberculosis. 

- Lograr un mejor cuidado a la población de esta área por parte del personal de 

la atención primaria de salud. 

 

      5) Duración: 1 semana 

6) Modalidad: Curso-taller 

7) Frecuencia semanal: 5 

Total de horas: 3 horas y 45 minutos. 

Tema I: Tuberculosis Pulmonar 

Sumario:  

 Concepto. 

 Agente causal. 

 Epidemiologia. 

 Curación. 

 

       



 
  

 
 

Objetivo: Conocer aspectos generales de la enfermedad.   

Tipo de actividad: Conferencia. 

Tema 2: Factores de Riesgo. 

Sumario: 

Grupos de Riesgo: 

- Contactos de TB. 

- Alcohólicos. 

- Diabéticos. 

- Fumadores. 

- Reclusos. 

- Mayores de 60 años. 

- Inmunodeprimidos. 

- Trabajadores de la salud. 

Objetivo: Elevar la percepción del riesgo de los pacientes. 

Tipo de actividad: Debate 

 

Tema 3: Medio diagnóstico. 

Sumario:  

- Exàmen de esputo. 

- Formas de recolección. 

- Sintomáticos Respiratorios + 21 días.  

Objetivo: Explicar la correcta recolección de muestra de secreciones en 

pacientes sintomáticos respiratorios para el exàmen de esputo. 

Tipo de actividad: Dinámicas grupales. 



 
  

 
 

Tema 4: Cuadro clínico. 

Sumario: 

- Síntomas. 

- Signos. 

- A quien acudir. 

Objetivos: Explicar los síntomas y signos de la Tuberculosis  para que los 

pacientes acudan precozmente a un centro asistencial de salud.   

Tipo de Actividad: Conferencia. 

Tema 5: Vía de Transmisión. 

Sumario: 

- Cómo se transmite la enfermedad. 

- Medidas de prevención.  

Objetivo: Conocer medidas de prevención para evitar el contagio de pacientes.   

- Conferencias, lluvia de ideas, debates, dinámicas grupales . 

8) Recursos y medios de enseñanzas:  

- Pizarra y plumones. 

- Transparencias y retroproyector. 

- Documentos bibliográficos, protocolos y artículos para estudio. 

- Computadora, modem, vídeo y scanner para obtener información  actualizada de 

bases de datos bibliográficas. 

9) CLAUSTRO:  

Dr. Osvaldo Green Amoroso  

Especialista en Medicina Interna. 

Dra. Alianne Cabrera Mena. Residente segundo año de Medicina General Integral. 

10) EVALUACION:  



 
  

 
 

 La asistencia y puntualidad.  

 La participación será basada en la apreciación del profesor en las discusiones de 

grupo y en los ejercicios. Aportará 20 puntos. 

 La evaluación final será  la presentación y discusión de un control de foco de un 

caso de tuberculosis  
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